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Uvod: Nezrelost nedonošenčkov vpliva na njihov celotni razvoj, vključno z njihovim 
procesom hranjenja. V večini primerov se na začetku hranijo enteralno in parenteralno, 
zaradi nezmožnosti koordinacije sesanja, požiranja in dihanja. Namen: Namen diplomskega 
dela je predstaviti vlogo medicinske sestre pri procesu prehoda iz enteralnega na oralno 
hranjenje nedonošenčka, ki obsega ocenjevanje sposobnosti oralnega hranjenja 
nedonošenčka in oralno-motorične intervencije za stimulacijo oralnega hranjenja 
nedonošenčka. Metode dela: V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s 
kritičnim pregledom domače in tuje literature. Iskanje literature je potekalo po podatkovnih 
bazah ScienceDirect, Cochrane Library, CINAHL in PubMed ter s pomočjo pregleda 
referenčnih seznamov. Uporabljeni so strokovni, pregledni in izvirni znanstveni članki v 
slovenskem in angleškem jeziku. Rezultati: Številne raziskave so dokazale, da ima 
medicinska sestra pomembno vlogo pri prehodu iz enteralnega na oralno hranjenje, saj izvaja 
oralno-motorične intervencije, ki pomembno pripomorejo k hitrejšemu prehodu in 
učinkovitejšemu oralnemu hranjenju. Razprava in zaključek: Prehod z enteralnega na 
oralno hranjenje je zelo pomemben korak pri zdravstveni obravnavi nedonošenčka. Hitro in 
učinkovito spodbujanje prehoda je eden izmed glavnih ciljev pri nedonošenčku, saj je 
uspešno oralno hranjenje eden izmed najpomembnejših dejavnikov, ki kažejo na 
pripravljenost nedonošenčka za odhod iz bolnišnice. Določitev ustreznega trenutka za 
začetek uvajanja oralne prehrane je zahtevna naloga, zato mora medicinska sestra dobro 
poznati in opazovati nedonošenčka, biti seznanjena z lestvicami za ocenjevanje 
pripravljenosti nedonošenčka za oralno prehranjevanje ter jih tudi znati uporabljati. Ena 
izmed najpomembnejših nalog medicinske sestre pri prehodu na oralno hranjenje so oralne 
in neoralne senzomotorične intervencije, ki pospešijo pripravljenost in proces prehoda iz 
enteralnega na oralno hranjenje pri nedonošenčkih. 
Ključne besede: prezgodaj rojeni novorojenček, neonatalna zdravstvena nega, oralno 




Introduction: Immaturity of preterm infant affect their overall development, including their 
feeding process. In most cases they have to be fed enteral and parenteral, due to their inability 
to coordinate sucking, swallowing and breathing. Purpose: The purpose of the diploma 
work is to present the role of a nurse in the process of transition from enteral to oral feeding 
of preterm infant, which involves assessing the ability of oral feeding of preterm infant and 
oral-motor intervention to stimulate oral feeding of preterm infant. Methods: In the diploma 
work is used descriptive method of work with a critical review of domestic and foreign 
literature. The literature was searched by ScienceDirect, Cochrane Library, CINAHL and 
PubMed databases, and by reviewing the reference lists. In diploma work are used 
professional, transparent and original scientific articles in Slovene and English language. 
Results: Numerous studies have shown that nurses have an important role in the transition, 
as they perform oral-motor interventions, which significantly contribute to faster transition 
and more effective oral feeding. Discussion and conclusion: Transition from enteral to oral 
feeding is a very important step in medical treatment of premature infants. Fast and effective 
promotion of the transition is one of the main goals of premature infant, because successful 
oral nutrition is one of the most important factors that indicate the preterm infants 
willingness to leave the hospital. Determining the right moment to initiate the introduction 
of oral nutrition is a challenging task, that's why, the nurse should really know and observe 
premature infants, be aware of the rating scales for assessing the preterm infant readinessfor 
oral feeding and also be able to use them. One of the most important roles of the nurse in the 
transition to oral nutrition are oral and nonoral sensory-motor interventions that accelerate 
readiness and process of transition from enteral to oral feeding of premature infants. 
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Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization – WHO, 2018) navaja, da 
se vsako leto rodi približno 15 milijonov otrok predčasno ter, da to število z leti narašča. 
Prezgodnji porod je najpogostejši vzrok smrti pri otrocih mlajših od 5ih let. Največ 
nedonošenih otrok se rodi v Južni Aziji in podsaharski Afriki. 
Prezgodaj rojen otrok ali nedonošenček (lat. prematurus) je novorojenček, ki se rodi živ pred 
dopolnjenim 37. tednom nosečnosti. Nedonošenčke delimo v skupine glede na njihovo 
gestacijsko starost (GS) in porodno težo. Glede na GS jih razdelimo na zmerno nedonošene, 
ki se rodijo med 32. in 37. tednom GS, zelo nedonošene, ki se rodijo med 28. in 32. tednom 
GS ter ekstremno nedonošene, ki se rodijo pred 28. tednom GS (Bregant et al., 2014; Boyle 
et al., 2015; WHO, 2018).  
Glede na porodno težo pa nedonošenčke delimo na nedonošenčke z nizko porodno težo, ki 
ob rojstvu tehtajo 2500 g ali manj, zelo nizko porodno težo, ki ob rojstvu tehtajo 1500 g ali 
manj, ter ekstremno nizko porodno težo, ki ob rojstvu tehtajo manj kot 1000 g (Bregant et 
al., 2014; Cutland et al., 2017). 
V Sloveniji se vsako leto več kot 7 % otrok rodi prezgodaj. Leta 2016 se je prezgodaj rodilo 
1557 živorojenih otrok, kar predstavlja 7,8 % vseh novorojenčkov v Sloveniji. Od tega se 
jih je 81 rodilo starih manj kot 27 tednov GS, 147 starosti 28–31 tednov GS ter 1329 živih 
nedonošenčkov, starih 32–36 tednov GS, kar prikazuje tudi Tabela 1 (Nacionalni inštitut za 
javno zdravje – NIJZ, 2018). 
Tabela 1: Število živorojenih novorojenčkov, glede na gestacijsko starost leta 2016 v 
Sloveniji (NIJZ, 2018). 
Gestacijska starost Število živorojenih novorojenčkov 
Do 27 tednov GS 81 
28–31 tednov GS 147 
32–36 tednov GS 1329 
37–41 tednov GS 18369 
42 tednov GS in več 58 
Skupaj 19984 
Zaradi napredka enot za intenzivno nego in terapijo novorojencev (EINT) v zadnjih 
desetletjih preživi vedno več nedonošenčkov, predvsem tistih, ki spadajo v skupino najbolj 
nezrelih – to so ekstremno nedonošeni in nedonošenčki z ekstremno nizko porodno težo. 
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Nedonošenček ima lahko zaradi svoje nezrelosti številne težave in zaplete, ki so odvisni od 
razvitosti in zrelosti posameznih organov in organskih sistemov. Posledice prezgodnjega 
poroda so odločilno povezane s slabšo zmožnostjo prilagajanja na zunanje okolje in 
nesposobnostjo preživetja v okolju izven maternice, kar zahteva zagotovitev podpore 
različnim organskim sistemom ter intenzivno zdravstveno nego nedonošenčkov (Kodrič et 
al., 2010). 
Nedonošenček ni zmožen sam nadzorovati najpomembnejših funkcij – dihanja, stalne 
telesne temperature in sprejemanja zadostne količine hrane. Nekateri sicer zmorejo nekaj 
sesalnih gibov, vendar jim ne uspe uskladiti dihanja in požiranja. To pomeni, da še ne znajo 
sesati po cuclju ali prsih, ne da bi se jim ob tem zaletelo in bi vdihnili mleko. Ko se jim 
zaleti, pogosto prenehajo dihati. Zato jih je treba hraniti po orogastrični ali nazogastrični 
sondi (Bregant et al., 2014). 
Popolno oralno hranjenje je za nedonošenčka zelo pomemben mejnik, saj je eden izmed 
najpomembnejših dejavnikov, ki kažejo na pripravljenost za odpust iz bolnišnice, saj je 
pokazatelj zrelosti in zdravja nedonošenčka (Bertoncelli et. al, 2012; Lubbe, 2017).  
Tudi Ameriška akademija za pediatrijo (American Academy of Pediatrics – AAP, 2008) ima 
samostojno oralno hranjenje za eno izmed meril za odpust nedonošenčka iz bolnišnice v 
domačo oskrbo. 
Vendar pa je usvojitev varnega in učinkovitega hranjenja preko ust z dojenjem ali po 
steklenički kompleksna naloga in eden najzahtevnejših mejnikov za večino prezgodaj 
rojenih otrok (Lubbe, 2017).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Zaradi prezgodnjega rojstva je nedonošenček prikrajšan za anatomski in fiziološki razvoj v 
maternici ter pripravo na življenje izven nje. Posledično se poveča tveganje za različne 
razvojne in zdravstvene težave. Največ zapletov po rojstvu se pojavi pri nedonošenčkih z 
ekstremno nizko porodno težo. Na splošno velja, da nižja kot je otrokova porodna teža, večje 
je tveganje za nastanek zapletov (Kozamurnik, Novak, 2011). 
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Kozamurnikova in Novakova (2011) navajata, da imajo nedonošenčki z ekstremno nizko 
porodno težo številne klinične težave, kot so dihalne težave, obporodno dušenje, 
hipoglikemija in hiperglikemija, hipotermija, tekočinsko in elektrolitsko neravnovesje, 
anemija, hiperbilirubinemija, težave s prehranjevanjem in počasno pridobivanje telesne teže, 
nevrološke težave, okužbe, oftalmološki zapleti, težave s sluhom in povečano tveganje za 
sindrom nenadne smrti dojenčka. 
Hranjenje je temeljna življenjska aktivnost, ki zahteva veliko pozornosti, saj omogoča rast 
in razvoj otroka (Limonšek, 2015). 
Ker preživi vse več nedonošenčkov z nizko GS, so posledično pogoste tudi motnje v 
delovanju oromotorične funkcije. Ti nedonošenčki imajo težave pri uspešnem prehranskem 
sesanju, saj sesanje, požiranje in dihanje obsegajo dejavnosti, ki dozorevajo ob različnem 
času in v različnem razmerju. Nekatere dejavnosti sesanja so zrele že pred 30. tednom GS, 
medtem ko so ostali procesi še v obdobju zorenja. Vzorci sesanja in požiranja 
nedonošenčkov se razlikujejo od vzorcev donošenih novorojenčkov. Nedonošenčki imajo 
zaradi svoje fiziološke nezrelosti težave pri usklajevanju sesanja in požiranja z dihanjem. 
Pogosti vzroki za motnje hranjenja so tudi različne prirojene in pridobljene okvare 
osrednjega živčevja, anatomske nepravilnosti gastrointestinalnega trakta, genetske 
malformacije in okužbe (Lekan, 2010). 
Bertoncelli in sodelavci (2012) izpostavljajo veliko kliničnih dejavnikov, ki vplivajo na 
samostojno oralno hranjenje nedonošenčkov, kot so razvoj kronične pljučne bolezni, 
ponavljajoče se apneje in bradikardije, prehranski primanjkljaj, kot tudi stresne okoljske 
razmere, vključno s konstantnim hrupom v EINT, aktivnostjo zdravstvenih delavcev in 
močno svetlobo, saj lahko vplivajo na razvoj možganov nedonošenčka.  
Za učinkovito hranjenje je potreben pravilen in usklajen potek požiranja, zanj pa je potrebno 
normalno delovanje senzoričnega in motoričnega nadzora prebavnih poti, perifernega 
čutilnega sistema ter mišic, ki sodelujejo pri požiranju. Razvoj sesanja in požiranja se začne 
v maternici, v 4. do 5. tednu GS, ko se razvija požiralnik. V 9. tednu se začne razvoj 
požiranja, sesanja in oralne senzomotorične funkcije. Prvo sesanje se pojavi med 13. in 18. 
tednom GS, ko se vzpostavlja tudi požiranje. Plod začne gibati s spodnjo čeljustjo, jezikom 
in sesati (sesanje, ki ni namenjeno hranjenju). V 26. do 28. tednu GS plod zaznava različne 
okuse v maternici, kar mu omogoča prilagajanje na zunajmaternično življenje. Refleks 
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iskanja, sesanja in požiranja se pojavi med 28. in 30. tednom GS, v 34. tednu GS pa 
koordinacija sesanja, požiranja in dihanja (Limonšek, 2015). 
Za zgodnje vzorce sesanja je značilno neritmično iztiskanje brez vleka ali s posameznimi 
epizodami vleka z nižjo amplitudo. Nato sledi razvoj sesanja, ki z zorenjem napreduje v 
ritmično izmenjavo sesanje – požiranje. Pri 34. tednu pomenstrualne starosti (PMS) je 
nedonošenček sposoben dokaj dobro sesati, še vedno pa so prisotne težave pri usklajevanju 
požiranja z dihanjem, čemur lahko sledijo dvo- ali večsekundni premor dihanja, padec 
nasičenosti hemoglobina s kisikom in aspiracija. Na zmožnost sesanja vplivajo tudi pretok 
mleka, velikost cuclja, prisotnost želodčne sonde v ustni votlini, mišična napetost in drža 
telesa med hranjenjem, stanje čuječnosti, v katerem je nedonošenček med hranjenjem, in 
neprijetne čutilne izkušnje v predelu obraza, ki jih pogosto izkusi nedonošenček, ki potrebuje 
intenzivno zdravljenje in podporo dihanja (Lekan, 2010). 
Groleger Sršen in Korošec (2013) ter Limonškova (2015) delijo razvoj sesanja in požiranja 
na tri faze: fazo pred 32. tednom GS, za katero je značilno vnašanje v usta brez učinkovitega 
sesanja; fazo med 32. in 36. tednom GS, ko je vzorec sesanja in požiranja nezrel, s 
posameznimi dejanji sesanja, ki niso usklajena s požiranjem; ter na fazo med 35. in 36. 
tednom GS, ko je zrel vzorec sesanja in požiranja – dolgi izbruhi sesanja, ki mu sledi 
usklajeno požiranje in peristaltični valovi, ki vsebino potiskajo naprej. 
NOMAS-ova lestvica navaja, da se razvoj sesanja in požiranja pri nedonošenčku lahko 
ocenjuje na osnovi petih razvojnih stopenj sesanja (Lekan, 2010): 
 1a. ni sesanja, neritmično požiranje; 
 1b. neritmična izmenjava sesanja in požiranja; 
 2a. ni sesanja, ritmično požiranje; 
 2b. neritmična izmenjava sesanja in požiranja, prisoten sesalni cikel; 
 3a. neritmično sesanje, ritmično požiranje, 
 3b. ritmično sesanje in požiranje; amplituda sesanja narašča, narašča razpon 
amplitud, daljši sesalni cikel; 
 4. ritmična izmenjava sesanja in požiranja; sesanje je dobro izraženo, zmanjšan je 
obseg amplitud; 




Večina nedonošenčkov je po 35. tednu pomenstrualne starosti (PMS) sposobna vzdrževati 
dihanje med požiranjem. Njihov vzorec požiranja in dihanja se približuje vzorcu, ki ga ima 
donošeni otrok peti dan po rojstvu. Če so po 37. tednu pomenstrualne starosti še vedno 
prisotne težave s hranjenjem in nezreli vzorci sesanja, lahko to kaže na kasnejše motnje v 





Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo medicinske sestre pri procesu prehoda z 
enteralnega na oralno hranjenje pri nedonošenčku. 
Cilji diplomskega dela so raziskati: 
 vlogo medicinske sestre pri procesu prehoda na oralno hranjenje nedonošenčka; 
 ocenjevanje sposobnosti oralnega hranjenja nedonošenčka; 
 oralno-motorične intervencije za stimulacijo oralnega hranjenja nedonošenčka.  
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s kritičnim pregledom literature. Pregled literature 
smo izvajali od decembra 2017 do julija 2018. Iskanje literature je potekalo po podatkovnih 
bazah ScienceDirect, Cochrane Library, CINAHL in PubMed. Iskanje literature je potekalo 
tudi s pomočjo pregleda referenčnih seznamov. Pri iskanju smo uporabili ključne besede, ki 
so zapisane v Tabeli 2, ki prikazuje identifikacijo zadetkov člankov s ključnimi besedami v 
posameznih bibliografskih bazah. Pri iskanju po tujih bazah podatkov smo uporabili 
napredno iskanje in pri tem Boolov operator IN oz. AND. 
V izboru literature so uporabljeni strokovni, pregledni in izvirni znanstveni članki v 
slovenskem in angleškem jeziku, ki so recenzirani in imajo prost dostop do celotnega 
besedila. Iskanje je vključevalo članke, objavljene v obdobju od januarja 2005 do julija 2018. 
Članki, ki so starejši od 10 let, so kljub starosti relevantni in vsebinsko pomembni za 
predstavitev obravnavane teme.  
Merila za vključitev člankov v diplomsko delo so, da opisujejo enteralno ali oralno 
prehranjevanje pri nedonošenčku, razvoj sesanja in požiranja pri nedonošenčku in plodu ali 
oralne ter neoralne intervencije, ki pripomorejo k prehodu na oralno prehranjevanje. 
Izključitvena merila so bila podvojeni članki in članki, ki opisujejo enteralno ali oralno 
hranjenje zgolj pri novorojenčku, dojenčku ali otroku in nič pri nedonošenčku. 
S strategijo iskanja po podatkovnih bazah s pomočjo ključnih besed smo našli skupno 265 
zadetkov. Po pregledu referenčnih seznamov smo našli 5 virov literature. 
Najprej smo izključili dvojnike in nato še neprimerne članke glede na naslov in izvleček. V 
končen izbor za vključitev v diplomsko delo smo vključili 38 virov literature.  
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Tabela 2: Identifikacija zadetkov člankov s ključnimi besedami v posameznih 
bibliografskih bazah 




»transitioning to oral feeding AND 
premature infant«/»prehod na oralno 
prehranjevanje IN nedonošenček« 
48 5 0 1 
»oral feeding AND preterm infant«/ 
»oralno hranjevanje IN 
nedonošenček« 
41 21 13 39 
»assessment for oral feeding AND 
premature infant«/ocena za oralno 
hranjenje IN nedonošenček« 
0 16 1 6 
»development of feeding skills AND 
premature infant«/»razvoj 
prehranjevalnih spretnosti IN 
nedonošenček« 
0 5 25 7 
»stimulation for oral feeding AND 
preterm infant«/»stimulacija za oralno 
hranjenje IN nedonošenček« 
0 3 2 12 
»development of sucking and 
swallowing AND preterm infant«/ 
»razvoj sesanja in požiranja IN 
nedonošenček« 
0 5 1 14 
SKUPAJ: 






Ustrezna prehrana nedonošenčka je bistvenega pomena za njegovo optimalno rast in zdravje 
(Dutta et al., 2015). 
Cilj zgodnje optimalne prehrane je, da nedonošenček doseže stopnjo rasti, ki je podobna 
plodovi, ki je iste gestacijske starosti. Nedonošenček bi moral doseči povečanje telesne teže 
za 15–20 g/kg na dan, da bi bil njegov razvoj enak intrauterini rasti ploda v tretjem 
tromesečju (Örs, 2013).  
Brez ustrezne prehranske podpore nedonošenčki po rojstvu ne rastejo in so podhranjeni. 
Glavni vzrok zakasnelega oralnega hranjenja je strah pred nezrelostjo gastrointestinalnega 
trakta (Ho, Yen, 2015). 
Za preživetje nedonošenčkov z ekstremno nizko porodno težo je prve dni po porodu 
ključnega pomena parenteralno prehranjevanje, s katerim se skuša ohraniti telesna zgradba 
in zmanjšati izgube. Parenteralno prehranjevanje mora vključevati aminokisline, maščobe, 
glukozo, elektrolite, minerale, v vodi in maščobi topne vitamine ter elemente v sledovih v 
predpisanih količinah (Kozamurnik, Novak, 2011). 
Nedonošenčki imajo večje prehranske potrebe kot donošeni novorojenčki. Ker niso zmožni 
koordinacije sesanja, požiranja in dihanja, je zanje najprimernejše enteralno hranjenje, 
predvsem za tiste, ki tehtajo manj kot 1500 g, da se zagotovi zadostna hranljivost, ki je 
potrebna za optimalno rast ter zmanjša tveganje za aspiracijo. Enteralno se lahko hranijo 
preko orogastrične ali nazogastrične sonde na dva načina, s hranjenjem v bolusu ali z 
neprekinjenim hranjenjem, s stalnim kapljanjem s pomočjo črpalke. Hranjenje po 
orogastrični sondi je ustreznejše od hranjenja po nazogastrični sondi, saj ta zmanjša dihalno 
pot in povzroča apnoične napade (Bozzetti, Tagliabue, 2017; Kozamurnik, Novak, 2011; 
Örs, 2013). 
Enteralno hranjenje poteka po orogastrični sondi na tri ure v bolusu po metodi prostega pada. 
Če nedonošenček prebavi hrano, kar dokazujeta klinična stabilnost in minimalni preostanek 
hrane v želodcu, se lahko hranjenje poveča na 10–20 ml/kg na dan. Najboljša izbira za 
enteralno hranjenje je materino mleko (Kozamurnik, Novak, 2011). Običajno se predpisana 
količina hrane daje 10–20 minut (Örs, 2013). 
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Optimizacija upravljanja hranjenja nedonošenčka je ključnega pomena za doseganje 
njegovega dolgoročnega zdravja. Če zdravstveno stanje nedonošenčka dopušča, se hrani 
enteralno in ne parenteralno, zaradi možnih pojavov komplikacij v povezavi z žilnimi katetri, 
sepso, neželenimi učinki parenteralne prehrane in postom (Bozzetti, Tagliabue, 2017; Dutta 
et al. 2015). 
Z enteralnim hranjenjem se začne, ko je nedonošenček klinično stabilen. Že v prvih urah do 
tri dni po rojstvu se začne z minimalno količino enteralne prehrane oziroma s t. i. trofičnim 
hranjenjem približno 10 ml/kg na dan, kot dodatek k parenteralni prehrani nedonošenčkov v 
EINT, da se spodbudi delovanje prebavil in prepreči atrofija sluznice. Za nedonošenčka z 
ekstremno nizko porodno težo je kljub njegovim nezrelim prebavilom izjemno pomembno 
tudi enteralno hranjenje, zlasti neprehransko trofično hranjenje. Ko nedonošenček prebavi 
hrano v večjih količinah, se parenteralno prehranjevanje zmanjša na najmanjšo mero 
oziroma se ukine. S parenteralnega prehranjevanja na popolno enteralno prehranjevanje se 
skuša preiti čim prej (Kozamurnik, Novak, 2011).  
Ko je nedonošenček vitalno stabilen, se začne navajati na oralno hranjenje. Odločitev, kdaj 
se bo začel odvajati od hranilne sonde, je za zdravstveni tim zelo zahtevna, zato so za pomoč 
pri tej odločitvi ustvarjeni različni protokoli in lestvice. Zgodnje navajanje na oralno 
hranjenje pri nedonošenčku prinaša tako ekonomske (nižji stroški hospitalizacije in krajša 
hospitalizacija) kot tudi fizične (zmanjšanje časa hranjenja s hranilno sondo in posledično 
zapletov zaradi njene uporabe) in emocionalne koristi, saj ima možnost boljše interakcije z 
mamo (Lima, 2014). 
Kozamurnikova in Novakova (2011) ugotavljata, da so pretekle raziskave pokazale, da 
nedonošenček z nizko porodno težo (pri povprečni starosti 35 tednov) doseže višjo 
temperaturo in nasičenost hemoglobina s kisikom v času dojenja kot pri hranjenju po 
steklenički, kar kaže, da je z vidika fiziološkega odziva dojenje za nedonošenčka manj 
stresno od hranjenja po steklenički. 
Številne vodilne zdravstvene organizacije, kot tudi posamezni strokovnjaki, navajajo pomen 
materinega mleka in dojenja za nedonošenčka. Evropsko združenje za gastroenterologijo, 
hepatologijo in prehrano (angl. European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition – ESPGHAN) navaja, da je najprimernejša hrana za 
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nedonošenčke materino mleko, donirano humano mleko ali, če to ni možno, formula, ki je 
oblikovana za nedonošenčke (Agostoni et al., 2010). 
Tudi Ameriška akademija za pediatrijo (American Academy of Pediatrics – AAP, 2012) 
navaja, da materino mleko prinaša več pomembnih kratkotrajnih in dolgotrajnih pozitivnih 
učinkov za nedonošenčka, kot sta manjša incidenca sepse in nekrotizirajočega enterokolitisa, 
saj materino mleko prispeva k razvoju imunske obrambe nedonošenčka. Pri nedonošenčkih, 
ki uživajo izključno materino mleko, je 77 % nižje tveganje za nastanek nekrotizirajočega 
enterokolitisa. Z zmanjšanjem incidence nekrotizirajočega enterokolitisa pa se posledično 
zmanjšajo tudi umrljivost nedonošenčkov, dolgotrajna neuspešnost v rasti in nevrološke 
razvojne motnje. 
Vohrova in sodelavci (2006, 2007) so naredili dve raziskavi, ki prikazujeta, da imajo 
ekstremni nedonošenčki, ki so bili v EINT hranjeni z materinim mlekom, znatno boljše 
rezultate pri ocenjevanju mentalnih, motoričnih in vedenjskih ocenah pri starosti 18 in 30 
mesecev; v tem času so bili tudi manjkrat ponovno hospitalizirani.  
Tudi Vettorazzijeva (2015) navaja, da sta dojenje in materino mleko zlati standard 
dojenčkove prehrane, saj dojenje prinaša prednosti tako za otroka kot tudi za mater in okolje. 
Materino mleko vsebuje vse potrebne hranilne snovi, beljakovine, maščobe in ogljikove 
hidrate, ki jih otrok potrebuje, poleg tega so v materinem mleku tudi imunoglobulini, ki 
ščitijo otroka. Z dojenjem se krepijo ustne mišice. Doječa mati hitreje izgublja odvečne 
kilograme, ki so se nabrali med nosečnostjo, in je manj ogrožena za nastanek osteoporoze. 
Prednosti dojenja za okolje so, da je okolju prijazno, saj ni odpadne embalaže, stekleničk, 
cucljev itd. 
Vettorazzijeva (2015) tudi poudarja, da imajo zelo pomembno vlogo pri podpori dojenja 
zdravstveni delavci, saj lahko dojenje argumentirajo s strokovnimi in znanstvenimi 
argumenti, zato je pomembno, da imajo medicinske sestre veliko znanja o dojenju in so pri 
svetovanju in učenju mater med seboj poenotene. Naloga medicinske sestre je, da spodbuja 
mamo nedonošenčka, da si po porodu začne izbrizgavati mleko (Örs, 2013). 
Medicinska sestra lahko izvaja intervencije, ki izboljšajo sesalne in prehranjevalne spretnosti 
pri nedonošenčku, zaradi katerih je posledično hitrejši prehod z enteralnega hranjenja na 
oralno. Raziskave so pokazale, da je stimulacija s prstom ena izmed intervencij, ki pripomore 
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k hitrejšemu oralnemu hranjenju in krajšemu času parenteralnega hranjenja, s čimer 
pomembno pripomore do krajše hospitalizacije (Greene et al., 2016). 
4.1 Ocenjevanje sposobnosti oralnega hranjenja nedonošenčka 
Proces prehoda z enteralnega na oralnega hranjenje je eden od velikih izzivov, ki jih morajo 
premagati nedonošenčki, ko so življenjsko stabilni. Pri tem procesu se pri več kot 30 % 
nedonošenčkov pojavijo težave. V klinični praksi je težko določiti pravi trenutek za prehod 
na oralno hranjenje. Pogosta merila so gestacijska starost, korigirana starost, telesna teža, 
saturacija, frekvenca pulza med hranjenjem, ocena klinične stabilnosti, zrelosti in prehransko 
sesanje (PS) ali neprehransko sesanje (NPS) (Lima, 2014). 
Tudi Bolzan in sodelavci (2016) navajajo, da je določitev ustreznega trenutka za začetek 
uvajanja oralne prehrane zahtevna naloga celotnega zdravstvenega tima, zato je treba 
upoštevati več parametrov, kot sta korigirana GS in klinično stanje nedonošenčka. Ker pa ti 
parametri ne zadoščajo za varen začetek oralnega prehranjevanja, obstaja več protokolov in 
lestvic za ocenjevanje sposobnosti oralnega hranjenja nedonošenčkov, s katerimi lahko bolj 
natančno ocenimo, kdaj je primeren čas za začetek oralnega hranjenja. Pravilna identifikacija 
ustreznega trenutka nedonošenčkom omogoča boljše izkušnje z oralnim hranjenjem, kar 
posledično prispeva tudi k zmanjšanju časa hospitalizacije in finančnih stroškov te. 
Dobre oromotorične sposobnosti so predpogoj za primeren vnos hrane in so pokazatelj dobre 
nevrološko-vedenjske organizacije nedonošenčka. Za ocenjevanje oromotorične funkcije je 
na voljo več diagnostičnih metod, ki bolj ali manj invazivno posegajo v nedonošenčka. 
Nedonošenčku prijaznejše pa so vsebinsko različne lestvice, ki so namenjene opazovanju 
neprehranskega in prehranskega sesanja med dojenjem in/ali hranjenjem po steklenički 
(Lekan, 2010). Lestvice, ki so pogosto uporabljene v EINT po svetu, so lestvica NOMAS 
(angl. Neonatal Oral-Motor Assessment Scale), lestvica »The Early Feeding Skills 
Assessment for Preterm Infants« ter lestvica POFRAS (angl. Preterm Oral Feeding 
Readiness Scale). 
V svetu je preizkušena lestvica NOMAS, ki je namenjena ocenjevanju oromotroričnih 
funkcij nedonošenčkov in donošenih novorojenčkov. Omogoča ocenjevanje PS in NPS med 
hranjenjem pri materinih prsih ali po steklenički. Pridobljena ocena nudi vpogled v kasnejši 
nevrološki razvoj otroka. Vključuje vrednotenje normalnega in patološkega sesalnega ritma 
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z opazovanjem gibov jezika in čeljusti. Na lestvici je v 28 postavkah opredeljenih 14 gibov 
jezika in 14 gibov čeljusti, ki jih opazujemo brez poseganja v otroka. Oromotorični vzorci 
so razdeljeni na normalne, dezorganizirane in disfunkcionalne. Vsebinsko lestvica zajema 
razmerje in hitrost sesanja, smer gibanja/obliko jezika in spontanost/asimetrijo/prisotnost/ 
odsotnost gibov čeljusti (Lekan, 2010; Zorem et al., 2013). 
Lestvica »The Early Feeding Skills Assessment for Preterm Infants« je oblikovana za 
opazovanje prehranskih vzorcev nedonošenčkov. Omogoča načrtovanje ukrepov, ki 
podpirajo individualni razvoj spretnosti sesanja pri hranjenju po steklenički. Pred vsakim 
hranjenjem se ocenjuje pripravljenost nedonošenčka za PS. Lestvica zajema 36 postavk, ki 
so razdeljene v tri skupine: pripravljenost nedonošenčka na začetek hranjenja, oromotorične 
spretnosti in vedenjska organizacija nedonošenčka pet minut po hranjenju. Med hranjenjem 
z monitorjem nadzorujemo otrokovo nasičenost hemoglobina s kisikom, dihanje in utrip. 
Nedonošenček je pripravljen za oralno hranjenje, ko ima znake dobre vedenjske 
organizacije, ki se prepozna po vzdrževanju budnosti, primerni mišični napetosti in legi 
telesa ter zanimanju za sesanje. Med hranjenjem je treba opazovati koordinacijo sesanja, 
požiranja in dihanja. Vedenjska organizacija nedonošenčka po hranjenju nudi vpogled v 
njegove zmožnosti in omogoča načrtovanje naslednjega hranjenja po steklenički ali želodčni 
sondi (Lekan, 2010; Thoyre et al., 2005). 
Lestvica POFRAS ocenjuje pripravljenost nedonošenčka za oralno hranjenje, omogoča 
oceno fizičnega in vedenjskega vidika NPS, ki je kazalec pripravljenosti na oralno hranjenje. 
Študije kažejo, da je ustrezen kvantitativen kazalnik za oralno hranjenje pri nedonošenčku 
parameter, ki je definiran z odstotnim deležem predpisane prostornine popite tekočine v 
prvih 5 minutah hranjenja. Če je parameter višji od 30 % predpisane količine obroka, je 
nedonošenček pripravljen na oralno hranjenje. Z ocenjevanjem v prvih 5 minutah ta 
parameter omogoča razlikovanje med oralno sposobnostjo nedonošenčka in težavami, ki jih 
povzroča utrujenost, ki je posledica podaljšanega časa hranjenja. Maksimalno število točk 
je 36; večji kot je seštevek, bolj je nedonošenček zrel za oralno prehranjevanje (Bolzan et 
al., 2016; Prade et al., 2016). 
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4.2 Oralno-motorične intervencije za stimulacijo oralnega 
hranjenja nedonošenčka 
Funkcionalna in nevrološka nezrelost oralno-motoričnih struktur, nezrele sesalne spretnosti, 
pomanjkanje koordinacije sesanja, požiranja in dihanja, izpostavljenost negativnim oralnim 
dražljajem ter nezmožnost vzdrževanja fiziološke stabilnosti in telesne teže vodijo v težave 
pri procesu oralnega hranjenja nedonošenčka in podaljšano hospitalizacijo (Lessen, 2011), 
saj so nedonošenčki odpuščeni iz bolnišnice približno 7 dni po tem, ko dosežejo popolno 
oralno hranjenje. Neželeni medicinski dogodki, kot so okužba, nestabilno dihanje ali telesna 
teža, nižja od 2 kg, lahko podaljšajo bivanje v bolnišnici (Lyu et. al, 2014). 
Zgodnje oralno-motorične intervencije pozitivno vplivajo na oralno hranjenje 
nedonošenčkov, saj skrajšajo prehodni čas od enteralnega na oralno hranjenje in učinkovitost 
oralnega hranjenja (Greene et. al, 2016; Lyu et. al, 2014). 
Greene in sodelavci (2016) ter Lyu in sodelavci (2014) navajajo, da je oralna stimulacija 
definirana kot senzorična stimulacija ustnic, čeljusti, jezika, mehkega neba, žrela, grla in 
dihalnih mišic pred ali med PS ali NPS. Namenjena je vplivu na orofaringealne in 
respiratorne senzorične mehanizme za izboljšanje funkcije sesanja in hranjenja pri 
nedonošenčku. 
Lessenova (2011) pa opredeljuje oralno stimulacijo kot božanje oziroma glajenje in/ali 
pritisk na strukture v in okoli ust. Navaja, da je NPS z dudo najbolj razširjena oralno-
stimulacijska intervencija za izboljšanje napredovanja hranjenja nedonošenčka, ki zmanjšuje 
prehodni čas z enteralnega na oralno hranjenje ter izboljša njegovo učinkovitost. 
Študije kažejo, da program oralne stimulacije, ki se uporablja pri nedonošenčkih za najmanj 
10 dni v času popolnega enteralnega hranjenja, lahko olajša njihovo napredovanje pri 
procesu oralnega hranjenja (Boiron et. al, 2007; Fucile et. al, 2005; Rocha et. al, 2007). 
Gaebler in Hanzlik (2005) sta z raziskavo ugotovila, da oralna stimulacija pred hranjenjem 
nedonošenčka, starega 32–36 tednov pomenstrualne starosti (ki je bil rojen med 30. in 34. 
tednom pomenstrualne starosti), lahko poveča telesno težo, zmanjša prehodni čas z 
enteralnega na oralno hranjenje in skrajša dolžino hospitalizacije. 
Rocha in sodelavci (2007) so z raziskavo ugotovili, da oralna stimulacija, ki vključuje 
neprehransko sesanje med enteralnim hranjenjem nedonošenčka, starega 31–32 tednov 
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pomenstrualne starosti (ki je rojen med 26. in 32. tednom pomenstruacijske starosti), skrajša 
prehod do popolnega oralnega hranjenja in skrajša dolžino hospitalizacije. 
Tudi Bala in sodelavci (2016) so ugotovili, da oromotorična stimulacija skupaj z 
neprehranskim sesanjem in kengurujčkanjem učinkovito zmanjšuje prehodni čas z 





Nezrelost nedonošenčkov vpliva na njihov celotni razvoj, vključno z njihovim procesom 
hranjenja (Crowe et al., 2016, Kozamurnik, Novak, 2011; Lekan, 2010). V večini primerov 
se na začetku hranijo enteralno in parenteralno, zaradi nezrelih funkcij sesanja in požiranja 
(Bregant et al., 2014; Crowe et al., 2016; Otto, Almeida, 2017). 
Oralno hranjenje je zahtevna naloga za nedonošenčke. Za razliko od donošenih 
novorojenčkov se večina zelo nedonošenih ne zmore hraniti na dojki ali po steklenički takoj 
po rojstvu, zaradi slabega mišičnega tonusa, nezrelosti oralno-motorične kontrole in slabe 
koordinacije sesanja, požiranja in dihanja (Otto, Almeida, 2017). 
Težave pri hranjenju lahko podaljšajo hospitalizacijo ali pa so vzrok za ponovni sprejem po 
odpustu. Slabo hranjenje je pogost vzrok za ponovni sprejem v bolnišnico v roku dveh 
tednov po odpustu z EINT. Nedonošenčki so nagnjeni k slabemu oralnemu hranjenju zaradi 
zdravstvenih težav, kot so dihalna stiska, zlatenica, hipoglikemija in temperaturna 
nestabilnost (Hay, 2008; Kozamurnik, Novak, 2011). Dihalne stiske so velik izziv in močno 
vplivajo na hranjenje, saj so nedonošenčki pogosto fiziološko nestabilni in potrebujejo 
pomoč medicinske sestre, da ohranijo ustrezno oksigenacijo med časom, ko se razvijajo 
njihove spretnosti za hranjenje. Pomoč za optimalno oksigenacijo med oralnim hranjenjem 
zahteva razumevanje, kako nedonošenček izraža in se trudi samoregulirati svoj status kisika. 
Zato je potrebna usposobljena medicinska sestra, ki dobro opazuje in zna poskrbeti za 
prijetno izkušnjo hranjenja, ki poveča vnos in zmanjšuje stres (Hay, 2008). 
Prehod na oralno hranjenje je zelo pomemben korak pri zdravstveni obravnavi 
nedonošenčka. Da medicinska sestra lahko določi ustrezen trenutek za začetek uvajanja 
oralne prehrane, mora dobro opazovati nedonošenčka in poznati ocenjevalne lestvice, s 
katerimi lahko bolj natančno oceni, kdaj je primeren čas za začetek uvajanja oralne prehrane 
(Bolzan et al., 2016; Lekan, 2010). Lestvica NOMAS, lestvica »The Early Feeding Skills 
Assessment for Preterm Infants« in lestvica POFRAS so v svetu dobro poznane pri določitvi 
trenutka za začetek uvajanja oralnega hranjenja (Bolzan et al., 2016; Lekan, 2010; Prade et 
al., 2016; Thoyre et al., 2005; Zorem et al., 2013). 
Ena izmed ključnih nalog medicinskih sester pri prehodu z enteralnega na oralno hranjenje 
pri nedonošenčku je izvajanje oralne stimulacije. Številni avtorji (Bala et al., 2016; Boiron 
et. al, 2007; Fucile et. al, 2005; Gaebler, Hanzlik, 2005; Greene et al., 2016; Lyu et al., 2016; 
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Rocha et. al, 2007) menijo, da se z izvajanjem oralne stimulacije v času popolnega 
enteralnega hranjenja skrajša prehod z enteralnega na oralno hranjenje in izboljša 
učinkovitost oralnega hranjenja. 
Vodilni zdravstveni organizaciji, ESPGHAN in AAP, navajata, da je materino mleko 
najprimernejša hrana za nedonošenčke, saj ima številne pozitivne učinke za nedonošenčka, 
kot je nižje tveganje za nastanek nekrotizirajočega enterokolitisa (Agostoni et al., 2010; 
AAP, 2012), zato je zelo pomembna vloga medicinske sestre tudi spodbujanje dojenja in 
izčrpavanja mleka že takoj po porodu (Örs, 2013). 
Vettorazzijeva (2015) navaja, da imajo ključno vlogo pri podpori dojenja medicinske sestre, 
zato je pomembno, da imajo veliko znanja o dojenju in so pri svetovanju in učenju 
poenotene. 
Za kakovostno oskrbo nedonošenčka je potrebnega veliko znanja, zato se morajo zdravstveni 
delavci neprestano izobraževati. Pri delu z nedonošenčkom sta poleg strokovnega znanja 
pomembna tudi sposobnost dobrega opazovanja nedonošenčka ter poznavanje rasti in 




Nedonošenčki več mesecev preživijo na EINT, kjer največ časa z njimi preživi medicinska 
sestra. Njena vloga je zato pri zdravstveni obravnavi nedonošenčka bistvenega pomena, saj 
nedonošenčka dobro pozna, zaradi česar opazi morebitne spremembe in napredke. 
Uspešno oralno hranjenje nedonošenčka je ključno pri njegovi zdravstveni obravnavi, saj je 
eden izmed najpomembnejših kazalcev, ki kaže na pripravljenost nedonošenčka za odhod iz 
bolnišnice. 
Po pregledu literature ugotavljamo, da nezrelost nedonošenčkov močno vpliva na njihovo 
hranjenje. Zaradi nezrelosti je večino nedonošenčkov na začetku njihovega življenja treba 
hraniti enteralno in parenteralno, zaradi nezmožnosti koordinacije sesanja, požiranja in 
dihanja. 
Določitev pravega trenutka za začetek uvajanja oralne prehrane je zahtevna naloga, zato 
mora medicinska sestra dobro poznati in natančno opazovati nedonošenčka, saj je vsak 
drugačen in edinstven. Poznati mora tudi lestvice za ocenjevanje pripravljenosti 
nedonošenčka za oralno hranjenje ter jih pri svojem delu tudi uporabljati. Poleg tega se mora 
zavedati pomena dojenja in materinega mleka za nedonošenčka, zato je pomembno, da je 
zagovornica dojenja in mami svetuje, naj si v času, ko se otrok še ni zmožen dojiti, izčrpava 
mleko. 
Prehod z enteralnega na oralno hranjenje je pri zdravstveni obravnavi nedonošenčka zelo 
pomemben korak, zato je hitro in učinkovito spodbujanje prehoda eden izmed glavnih ciljev, 
pri katerem ima medicinska sestra zelo pomembno vlogo, saj lahko z izvajanjem oralno-
motoričnih intervencij prispeva k hitrejšemu prehodu in učinkovitejšemu oralnemu 
hranjenju nedonošenčka.  
Pri pisanju diplomskega dela smo ugotovili, da obstaja zelo malo slovenske literature, ki bi 
se nanašala na obravnavano temo, prav tako na to temo nismo zasledili nobene slovenske 
raziskave. Zato bi bilo smiselno v slovenskem prostoru narediti raziskavo o ocenjevalnih 
lestvicah za oralno hranjenje nedonošenčka in ugotoviti, v kakšni meri oralno-motorične 
intervencije pripomorejo k hitrejšemu prehodu z enteralnega na oralno hranjenje 
nedonošenčka, saj bi tako lahko primerjali rezultate z že obstoječimi iz tujine.  
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